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Ⅰ	 研究の背景と目的
日本の精神障害者の数は 392.4 万人、そのうち
外来受診者は 361.1 万人であり、在宅生活をして
いる 65 歳未満の精神障害者は 242.0 万人と推計
されている（障害者白書、2017）。そして、障害
福祉サービスを利用している精神障害者の実数
は 14.4 万人である（厚生労働省、2015）。障害福
祉サービスを利用している精神障害者は、病気に
向き合い、うまくコントロールする力をつける支
援を必要としている（辻ら 2015）。そこで、日本
の障害福祉サービス事業所において、精神障害
者が目標を持ちながら病気に向き合い、うまくコ
ントロールしていく力をつけられる支援を提供す
れば、精神障害者の地域生活の定着及び維持がよ
り安定的に図られると思われる。そのような障害
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福祉サービスの現場で活用できる可能性の高い、
根拠に基づく効果的なプログラムの一つとして、
Illness Management and Recovery プログラム 1
（以下、IMR とする）がある。IMR は、精神障害
者一人ひとりのリカバリー目標をもとに、双方向
性のプログラム提供を通して、精神障害者の安定
した地域生活に必要な、病気・疾患の理解、スト
レス対処、服薬管理、再発防止計画等の知識とス
キルをパッケージ化して伝えられるプログラムで
ある（SAMHSA 2006=2009）。個別でもグループ
でも実施でき、支援者が配布資料を用いながら、
定められたテーマに沿って、参加者一人ひとりが
リカバリー目標に向かっていけるよう支援を行う
プログラムである（IMR 研究会 2007）。IMR は
公立病院（Bartholomew 2014）や精神科デイケ
ア（Fujita et al. 2011）、地域精神保健福祉センター
（Dalum et al. 2011）、精神障害者リハビリテーショ
ンセンター（Färdig et al. 2011）、ケア付き住宅
（Levitt et al.）等、医療機関のみならず多様な地
域の機関でも実施され、その効果が認められてき
ている。
IMR をはじめ、ACT（包括的地域生活支援）、
FPE（家族心理教育）、IPS（援助付き雇用）の４
つの EBP（科学的根拠に基づく実践）プログラ
ム 2 の実施状況・実施意向や実施の促進要因・障
壁等を明らかにするために、都内の障害福祉サー
ビス事業所及び精神科デイケアを対象に調査がな
されている。それによると、４つのプログラムの
実施カ所数は調査時点でいずれも 10 機関以下で
あった。また、各プログラムを実施していない事
業所に今後の実施意向を“1 ＝実施意向が全くな
い”～“5 実施意向が非常にある”の５件法で尋
ねた平均値は、IMR は 2.84（SD ± 1.08）（n=180）、
FPE（家族心理教育）は 2.78（SD ± 1.13）（n=181）、
IPS（援助付き雇用）は 2.71（SD ± 1.21）（n=182）、
ACT は 2.65（SD ± 1.19）（n=188） で あ り（ 福
島ら 2017）。各プログラムを実施していない回答
施設の回答者の中では、IMR の実施意向の平均
値が最も高かった。
都内の就労継続支援事業所（B 型）を対象に、
事前研修、配布資料の提供、グループ・スーパー
ビジョン等を提供し実施された IMR の介入研究
によると、IMR 参加者は、参加前に比べ参加後
にケア必要度の緊急時の対応の点数が有意に低く
なり、また、参加前と比べ介入後３か月の時点で
GAF の得点が有意に高く、利用者の状態の改善
が確認された（Fukushima et al. 2017）。
IMR の導入に影響している環境や条件に関す
る先行研究（Salyers, et al.2009；Whitley, et al. 
2009）をもとに調査項目（財源、組織の姿勢、研
修の機会、上司の助言、スタッフの力量、時間、
スタッフ数、利用者理解）をたてて独立変数と
し、重回帰分析を実施したところ、IMR の実施
意向には「組織の姿勢」「スタッフ数」「利用者理
解」が有意に影響しており、組織の姿勢や利用者
理解が十分にあることが IMR 実施意向の強さに
影響し、一方、スタッフ数が「不足している」と
認識されている方が、実施意向が強かった（福島
ら 2017）。
EBP 等のプログラムについての情報提供のみ
では、現場における導入は進まず、より個別具体
的な導入支援の戦略のあり方が近年、研究の焦
点となっている（Stirman et al.2016；Egeland et 
al. 2017）。
そこで、本研究では、導入戦略に関して先駆
的な取り組みをしているノルウェーを訪れ、IMR
導入過程と導入支援の実際を明らかにし、実効性
のある導入支援の方法について示唆を得ることを
目的に調査を実施することとした。
Ⅱ	 ノルウェーとノルウェーの精神保健医
療福祉システムの概要
１	ノルウェー国
ノルウェーは立憲君主制による国で、人口 525
万 8327 人（ノルウェー中央統計局 2016）、面積
は 38.6 万平方 km である。2016 年の一人当たり
の GDP は 7 万 391 ドルであり、世界第 3 位で
あ る（IMF World Economic Outlook Database 
2017）。主要産業である石油・天然ガスのヨーロッ
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パ諸国等への輸出が輸出の約 50％を占め、経済
的に恵まれた国である（外務省：ノルウェー王国
基礎データ 2017）。財務省によると、国民負担率
（租税負担率と社会保障負担率の合計対国民所得
比）は 53.4% であった（財務省、2016）。
2	 ノルウェーの精神保健医療福祉の概要
ノルウェーでは 1990 年代以降に欧米各国より
やや遅れて大規模な精神科病院の脱施設化が図ら
れ、各地域に地域精神保健センターが設置された
（Skjorshammer 2005）。1999 年から 2008 年にか
けて精神保健医療福祉施策の改革が進められ、コ
ミューン（基礎自治体）が提供する、地域におけ
る予防、早期介入サービスが増強される一方、医
療圏域で提供される精神保健専門サービス（ス
ペシャライズドケア）が強化された（Norwegian 
Ministry of Health and Care Services 2005）。
2001 年には、全ての公立病院が５つの地域団体
へ移管され、精神科医療とその他の医療は統合
されて提供されるようになった（Skjorshammer 
2005）。近年の人口 10 万人あたりの精神科病床数
は 83 床であり、この数値は日本の約４分の１で
ある（OECD 2014）。図１にノルウェーの精神保
健医療福祉システムの構造及び本研究の調査対象
機関の位置づけをまとめた。
図１　ノルウェーの精神保健医療福祉システムの構造と本研究の調査対象機関（福島、小高作成）
Ⅲ	 調査の概要
１　調査の対象：調査は、精神障害者を主に支援
し、① IMR を現在実施している、または実施し
た経験がある施設・機関に所属する専門職で、②
IMR の開始前より IMR 導入業務にたずさわった
者で、③ IMR のプログラム実施期間中、プログ
ラムに５割以上参加した、という基準を満たす者
を対象とした。
２　調査時期：2015 年 8 月末から 9 月初旬にか
けて、ノルウェーの首都オスロ近郊にある３つの
機関でインタビュー調査を実施した。
３　調査の方法：調査対象者の所属する機関ごと
に、半構造化面接によるインタビュー調査を実施
した。インタビュー時間は３機関で平均２時間
11 分（最少１時間 55 分、最大２時間 21 分）であっ
た。国立大学付属病院研究所の研究者とのインタ
ビューは英語で実施した。他の２つの機関では、
現地語の通訳を手配したが、インタビュイーが英
語を一定以上話せること、通訳者が専門用語の通
訳能力が不十分であったことから、一部英語での
インタビューに切り替えた。調査協力者の許可を
得て、インタビュー内容を IC レコーダーに録音
し、得られたデータは逐語録に起こした。研究者
とのインタビューは英語で逐語録を作成した。他
の２つの機関では、日本語と英語が混ざったイン
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タビューを日本語に翻訳しながら逐語録を作成し
た。
４　調査の項目：IMR の導入過程に焦点をあて、
①施設・機関の新規プログラム実施についての組
織の意思決定、②スタッフの準備（受講した研修、
その他）、③プログラムの実施概要（期間、頻度、
参加者数、参加者特性）、④プログラム導入上の
留意点、工夫、⑤プログラム実施の継続理由、要
因について、インタビューガイドに沿って実施し
た。
５　分析方法：本調査はプログラムの導入支援に
焦点をあてており、実証的な先行研究に乏しいこ
と、また、海外における調査内容は、日本とは文
化的背景や制度的背景も異なることから、個別具
体的な事象をもとにした帰納的な分析方法を採用
したほうが良いと判断したため、質的内容分析を
することとした。また、先行研究調査から暫定的
な分析枠組みを得られたため、カテゴリカルな質
的内容分析を行った。
　分析は、まずデータを意味がわかるまとまりの
ある文節や文へと切片化し、各切片を見比べ、共
通する切片を集約し、暫定的なカテゴリーにあて
はめていった。また、カテゴリーの内外で切片を
継続的に比較検討し、サブカテゴリーを作成して
いった。そして、各カテゴリー間の関係やネーミ
ングを検討しつつ分析した。分析の全過程で精神
保健医療福祉に精通する研究者複数で検証した。
最初の分析には MaxQDA ver.11 を使用した。
６　倫理的配慮：本研究は、ルーテル学院大学の
研究倫理審査委員会の承認を得て、調査協力への
任意性、データの保管・処分、調査の公表方法等
について口頭及び文書で説明し、同意を得て実施
した。
７　調査対象機関
　調査は、ノルウェー国の精神保健医療福祉シス
テムに関係する３つのレベルに関わる機関それぞ
れ１か所ずつ実施した。
１）X 国立大学付属病院研究所
　X 国立大学付属病院は、オスロ大学（University 
of Oslo）の４つの付属病院の一つである。X 国立
大学付属病院研究所では、ノルウェーの精神保健
医療福祉政策に関わるさまざまな研究プロジェク
トを実施しており、その中の一つが IMR 実施導
入研究であった。
２）Y 地域精神保健医療福祉センター 3
　Y 地域精神保健医療福祉センターは、圏域ご
とに「スペシャライズドケア」を提供する全国に
約 70 ある専門機関の一つで、精神科医療では、
X 大学病院システムの傘下にあり、次項の Z コ
ミューンを含めた 6 つのコミューンを管轄してい
る（図１）。
３）Z コミューンの健康支援部 薬物依存・精神
保健医療福祉課
　Z コミューンは、図１の全国約 430 あるコ
ミューンと呼ばれる基礎自治体の一つである。ノ
ルウェーのコミューンの人口規模はさまざまで、
数千人規模から数万人の規模にわたるが、Z コ
ミューンの人口は約 25,000 人である。コミューン
では、「プライマリーケア」を提供し、地域を基
盤とした予防的サービス及び早期介入サービスに
重きがおかれている
Ⅳ	 調査の結果と分析
インタビュー調査の結果を逐語録にして整理し
たところ、全部で 642 の切片が得られた。その
中から精神保健医療福祉システム、機関の説明、
IMR プログラムの実施概要（期間、頻度、参加
者数等（調査項目③に該当）、IMR 利用者の変化
の内容に関する合計 242 片を除いた計 400 の切片
を分析した。
精神保健医療福祉システムを（A）国や国立大
学付属病院研究所レベル、（B）スペシャライズ
ドケアレベル（地域精神保健福祉センター）、（C）
プライマリーケアレベル（コミューンレベル）の
３層と、（D）スペシャライズドケアレベルとプ
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ライマリーケアレベルの関係性に整理し、精神保
健医療福祉システムのレベルごとに、IMR プロ
グラム導入の促進要因と阻害要因を整理していっ
た。それぞれのレベルごとのカテゴリーの他、ス
ペシャライズドケアとプライマリーケアの両レベ
ルに関わるサブシステムとして、（E）管理職等、
（F）同僚、（G）実践家、（H）実践の内容、（I）
利用者の５つのサブシステムがカテゴリーとなっ
た。これらのカテゴリーにおいても IMR プログ
ラム導入の促進要因と阻害要因が抽出され、それ
ぞれサブカテゴリーとして位置づけられた。サブ
カテゴリーとしていったん抽出されたものの、該
当する切片が１つのみであった３項目は、サブカ
テゴリーとして成立しないと判断して削除した。
よって、最終的に合計 397 切片を対象に分析した。
各カテゴリーの名称と、促進要因と阻害要因に該
当する切片数を表したのが表１である。
表１　ノルウェーにおける IMR導入支援の促進要因と阻害要因の概要（数字は切片数）
促進要因 阻害要因 計
A 国や国立大学付属病院研究所レベル 93 53 146
B スペシャライズドケアレベル 11 4 15
C プライマリーケアレベル 13 0 13
D スペシャライズドケアレベルとプライマリーケアレベルの関係性 19 0 19
両レベル E 管理職等 10 3 13
F 同僚 6 0 6
G 実践家 44 42 86
H 実践の内容 25 19 44
I 利用者 30 25 55
合　計 251 146 397
次に、各レベルやサブシステムのカテゴリーご
とに抽出されたサブカテゴリーの名称と切片数を
表したのが表２である。
表２　ノルウェーにおける IMR導入支援の促進要因と阻害要因（数字は切片数）
促進要因 阻害要因
A 国や国立大学
 付属病院研究所
レベル
A-1 近隣諸国での先行実施 7
A-2 IMR の認知度の低さ 3
A-3 国立大学付属病院研究所主導
で導入支援を実施
11
A-4 第一人者を呼んでのシンポジ
ウムの開催
18
A-5 マニュアルと配布資料の翻訳 6 A-5 マニュアルと配布資料の翻訳 6
A-6 組織への働きかけ 10
A-7 組織における抵抗、拒否、無
理解
28
A-8 研修の提供（促進要因） 19 A-8 研修の提供（阻害要因） 8
A-9 テューターによる個別指導
（促進要因）
22 A-9 テューターによる個別指導
（阻害要因）
8
B スペシャライズド
ケアレベル B-1 スペシャライズドケアの特性 11 B-1 スペシャライズドケアの特性 4
C プライマリーケア
レベル C-1 プライマリーケアの特性 13
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D スペシャライズド
ケアレベルとプ
ライマリーケア
レベルの関係性
D-1 スペシャライズドケアレベル
とプライマリーケアレベルの
協働の必要性
10
D-2 実践家同士のネットワークづ
くりの醸成
9
スペシャライズドケアレベルとプライマリーケアレベル
E 管理職等 E-1 上司が否定しない 10
E-2 医師の抵抗、否定的反応 3
F 同僚 F-1 同僚の理解、後押し 6
G 実践家 G-1 実践家に大きい裁量権 5
G-2 実践家の興味関心 10
G-3 実践家の熱意 5
G-4 実践家の経験 2
G-5 実践家の抵抗、拒否反応 25
G-6 薬物療法推進の傾向が強いこ
とへの抵抗
5
G-7 実施機関での勉強会、打合せ 12
G-8 理論的背景等の理解が不十分 4
G-9 IMR 継続への意欲 10
G-10  IMR 永続の困難性 8
H 実践の内容 H-1 支援内容を充実させていく必
要性
16
H-2 プログラムの包括性、費やす
時間の長さ
4
H-3 実践方法の合致性 9
H-4 交通手段の確保の困難性 10
H-5 チャレンジ課題に関する難しさ 5
I 利用者 I-1 利用者の参加の呼びかけ 4
I-2 利用者のニーズに合致 10
I-3 利用者に合致しない 7
I-4 利用者の参加、継続が困難 18
I-5 口コミによる利用者の増加 2
I-6 利用者の良い変化からの影響 14
促進要因の小計 251 阻害要因の小計 146
合　　計 397
生成されたカテゴリー、サブカテゴリーごと
に、生成の根拠となったデータから主な切片を抜
粋し、調査の結果を論述していきたい。
A	 国や国立大学付属病院研究所レベル
国や国立大学付属病院研究所レベルのカテゴ
リーには、国立大学付属病院研究所が関わる促進
要因や阻害要因、９つのサブカテゴリーが含まれ
た。ここでは促進要因として「A-1 近隣諸国での
先行実施」と「A-3 国立大学付属病院研究所主導
で導入支援を実施」「A-4 第一人者を呼んでのシ
ンポジウムの開催」「A-6 組織への働きかけ」が
抽出された。また、「A-5 マニュアルと配布資料
の翻訳」「A-8 研修の提供」「A-9 テューターによ
る個別指導」は促進要因として多くの切片が含ま
れたが、同時に阻害要因の側面も含まれた。そし
て、「A-2 IMR の認知度の低さ」「A-7 組織におけ
る抵抗、拒否、無理解」の２つは阻害要因であった。
1	 A-1	近隣諸国での先行実施〈促進要因（７切
片）〉
ノルウェーにおいては、近隣諸国における先行
実施が大きな促進要因になっていた。
「デンマークで同じこと（IMR）を始めている、
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と（関係者に）伝えることによってサポート
は得られやすかったです。」「スウェーデンで
は、IMRを国家の統合失調症の治療ガイドラ
インに掲載しているので、そのことを関係者
にも伝えアピールしました。」「スウェーデン
において、一般医（プライマリーケアを担当
する医師）たちから IMR導入についての強い
抵抗を受けた話をコンサルタントに就任した
R氏から聞かせてもらいました。」「スウェー
デンの配布資料は、米国版と比べてシンプル
なものに改訂されていました。」
このように、先行実施した近隣国の情報を伝え
られたことや、近隣国が IMR を国家の治療ガイ
ドラインに掲載したり、導入時の苦労についての
情報を得られたことは促進要因であった。
2	 A-2	IMRの認知度の低さ〈阻害要因（３切片）〉
IMR の認知度の低さは IMRの普及の阻害要
因となった。
「IMR を始めたとき、オスロ周辺では誰も
IMRのことを知らなかった。」「ノルウェーで
は（IMR）は全く新しいものだったので、多
くの人々の興味と熱意を集めることがとても
大切だと考えていました。」
IMR は知られていなかったため、IMR 導入に
は特別な工夫を必要とした。
3	 A-3	国立大付属病院の研究所主導で導入支援
を実施〈促進要因（11 切片）〉
IMR の導入支援のイニシアチブを国立大学付
属病院研究所がとったことは促進要因であった。
「IMR導入をはじめたのは病院研究所の研究
員 B氏のアイデアでした（後略）。」「研究所
の研究員 B氏の博士課程のプロジェクトでし
た。研究所の上司が興味を持ち、IMR導入支
援は良いアイデアだと考えました。」「（前略）
IMR導入にあたって、何らかの助成金等を得
られないか画策したのです。」「R氏をテユ―
ターとして、20％の非常勤職員として採用し
ました。（後略）。」「ノルウェーの６病院で精
神障害に対応するためのガイドラインを作成
しています。IMRはその中の一部になる予定
です。」
このように、国立大付属病院の研究所が主導
で新規プログラムの導入をすることにより、IMR
実践のテューター（研修やスーパービジョンなど
を提供できる）R 氏及び研究員 B 氏の人件費が
確保され、今後の施策へ反映されることになり、
IMR の導入支援の促進要因となっていた。
4	 A-4	第一人者を呼んでのシンポジウムの開催
〈促進要因（18 切片）〉
IMR に関するシンポジウムを開催したことは
促進要因となっていた。
「スーザン・ギンガリッチ氏を招待したシン
ポジウムから研修ははじまったと考えていま
す。氏の講演はとても重要で、（中略）興味の
ある実践家や管理職など全ての人の参加を得
たことが大きかったです。」「オスロ在住の全
ての関係者に対してネットワークを使って案
内を送りました。（中略）研究に参加をするか
否かを決めてしまう前に、IMRという方法へ
の興味と熱意が増すよう、働きかけました。」
「彼女に米国から来てもらったのは、IMRに
注目を集めるとともに、現場の実践家や興味
のある人たちを鼓舞させ、IMR導入の機運を
盛り上げてもらうためでした。」「シンポジウ
ムは１日でしたが、スーザン・ギンガリッチ
の講演だけではなく、すでに IMRを先行実施
している実践家を国の北西部などから招待し
ました。」
このように、米国の第一人者を招へいして開催
したシンポジウムに、ネットワークを駆使して
多くの関係者の参加を得て、IMR に興味を集め、
熱意が増すように仕向けていた。
5	 A-5	マニュアルと配布資料の翻訳
	 〈促進要因（６切片）〉〈阻害要因（６切片）〉
マニュアルと配布資料の翻訳は促進要因となっ
ていた。
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「マニュアルと配布資料を翻訳しました。」「コ
ミューンにこれらを提供し、また、スペシャ
ライズドケアのユニットにも提供する準備を
整えました。それにより、彼らが IMR につ
いて学んだり使用したりできるようにするた
めでした。」「開始した時はとてもよくワーク
ブックを読みました。」
このように、IMR の導入支援の一環として、
マニュアルと配布資料が翻訳された。IMR の導
入を希望する実践家はマニュアル等をよく読み込
んで実施を始めることができた。
その一方、マニュアルや配布資料を直訳したこ
とには阻害要因もみられた。
「配布資料の内容は、もっとノルウェーに適合
させたものにできたかもしれません。そのた
め、実践家のほうで、ノルウェーに適した内
容に説明し直さなければならない部分ができ
ました」「直訳したものを使用しているため、
一部は奇異な言葉があります。また、一部の
ものの言い方はそぐわない表現になっていま
す。」「本来は、少し修正したマニュアルや配
布資料を作成したほうが良かったかもしれま
せん。」「とても包括的なもので、非常に繰り
返しが多いです。」「あまりにも記入しなけれ
ばならないところが多く、たくさん時間を要
します。それで、もっと簡略化できるはずだ
と考えています。」
このように配布資料を直訳したことや、分量が
多いこと等が IMR 導入に関わる課題となってい
た。もう少しノルウェー社会に合致した内容で、
分量的に簡略化した配布資料の確保が今後の課題
とされていた。
6	 A-6	組織への働きかけ〈促進要因（10 切片）〉
IMR の導入における組織への働きかけは促進
要因となっていた。
「（研究員 B氏は）出かけていき、とにかく
IMRについて話をしました。IMR導入に何が
必要か、IMRとは何かを話しました。」「IMR
プログラムの導入をすすめるにあたり、あま
りにも強く押しすぎないことも大切だったよ
うに思います。あまりにも強くすすめると、
始める前から多くの抵抗にあいますので。」
「バランスが大切だったかと思います。（IMR
が）本当に意味のあるものであると確信をも
てるくらい話をするということと、やや謙虚
にすすめるということの間の。」
このように、国立大学付属病院研究所の研究員
が各機関に出向き、IMR の説明を行い、一方で
は熱心に効果等について話をし、もう一方では強
く推しすぎないよう、反発されないよう、バラン
スに配慮しながら働きかけをしていた。
7	 A-7	組織における抵抗、拒否、無理解
	 〈阻害要因（28 切片）〉
どの組織においてもスムーズに IMR が迎え入
れられたわけではなかった。IMR に対して組織
における無理解、抵抗、拒否が IMR 導入の阻害
要因となっていた。
「問題のほとんどは組織レベルで発生しまし
た。」「一部の組織の管理職は、（IMRの）実
践について、管理職として果たすべき責任を
果たしませんでした。また、フォローもしま
せんでした。」「IMRを拒否する上司の専門的
なバックグラウンドは、看護師あるいは精神
科医でした。」「組織の他の部署の上司たちは
全員、IMRのことが気に入らなかったのです。
それらの上司たちは、IMR は簡単すぎると
思ったのでした。」「他の部署の管理職は、今
でも IMRには興味があまりないに近い状態で
す。」「私たちのコミューンでは、利用者が一
定以上集まりそうとなり、グループを２つ実
施することしました。それぞれのグループに
２人のスタッフが入ることになったため、上
司からは『こんなにたくさんのセラピストが
必要なのか』と言われ、説得するのが大変で
した。」
このように、組織において抵抗を受けたり、必
要なサポートを得られないことがあった。また、
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IMR に対する無理解、あるいは拒否的な評価を
する上司もあり、それらは IMR 導入の障壁となっ
ていた。
8	 A-8	研修の提供〈促進要因（19 切片）〉
	 〈阻害要因（８切片）〉
IMR の研修を実施したことは、促進要因になっ
ていた。
「R氏は実践家であり、かつ、グループリー
ダーのトレーニングをそれまでもしてきた経
験がありました。」「スペシャライズドケアの
実践家にも、プライマリーケアの実践家にも
同じ内容の研修を受けて、同じ方法を学んで
もらい、IMRの内容を学んでもらいたかった
のです。」「研修では、全てのテーマのモデュー
ルを実施し、すべての技術、（教育的技法、認
知行動療法の技法、そして、動機づけの技法）
を取扱いました。彼は多くの実例をあげてい
ました。」「研修で、リハーサルを行い、実際
にセッションを行うような研修を行いまし
た。また、それらの背景にある研究にも触れ
ました。」「彼は、チャレンジ課題（宿題）の
重要性について繰り返し述べていました。」
このように、他国で先駆的に実践と研究をして
きた R 氏を招いて研修が提供された。４日間の事
前研修においては、すべてのテーマ及び技術が説
明された。また、最初の研修から半年後にさらに
フォローアップ研修がなされた。これらは促進要
因となっていた。
ただし、研修において講義形式の分量が多いこ
と、ロールプレイの練習などが十分できなかった
ことは、IMR 導入の阻害要因であった。
「IMRのロールプレイの部分は研修の中で教
えるのも、練習してもらうのも難しいものな
ので、実際の現場で実施されるのはさらに難
しかったです。」「ノルウェーの実践家たちは
少し恥ずかしがり屋で控えめです。アメリカ
人はとても外向的でロールプレイも慣れてい
るようですが（ノルウェー人はそれほど慣れ
ていません）。」「ロールプレイは、IMRの実
際のセッションでもあまり実施されませんで
した。」「研修でもう少し参加型のものがあれ
ばなお良かったと思っています。」
このように、研修は、講義形式の分量が多く、
ロールプレイの練習などが十分にはできなかった
と振り返りがなされていた。
9	 A-9	テューターによる個別指導（スーパービ
ジョン・コンサルテーション等）
	 〈促進要因（22 切片）〉〈阻害要因（８切片）〉
IMR に精通する人材を確保し個別指導を継続
的に提供したことは促進要因となっていた。
「R氏は、毎週スウェーデンから電話で実践に
関する助言（テュータリング、スーパービジョ
ン）を実践家に提供しました。」「実践家はセッ
ションを録音し、それを R氏に送りました。
それに対して、R氏はフィードバックを電話
で与えました。」「録音をしたのは、テーマご
との最初のセッションでした」「年のはじめ、
毎週の機関に対する個別指導があり、クリス
マスの後、一部の個別指導は２週に１度とな
り、そして、最後の数か月は、全機関が２週
に１度の個別指導となりました。」「個人指導
といっても、一つの機関に対してのグループ
指導です（後略）。」「実践家は R氏を尊敬し
ていました。R氏はとても良い指導者で、多
くの助言を授け、とても良かったと言ってい
ました。」「スーパービジョンはとても支持的
で、肯定的でした。」「R氏が強調したのは、
私たちが IMRの利用者にポジティブな応答を
してメンバーを動機づけすることでした。」
このようにスウェーデンから、IMR の実践に
も研究にも精通する人材が個別指導をするために
確保され、IMR 導入支援がなされていた。テー
マ（モデュール）ごとに第１回のセッションを録
音し、R 氏に送っていた。R 氏は、録音を聞き、
毎週１回、20 分間、各機関に電話をして指導を
していた。スーパービジョンは肯定的、支持的で、
利用者への「動機づけ」を指導するものであった。
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多くの実践家はこの個別指導をとても肯定的に評
価していた。
しかし、一部の者にとって、スーパービジョン
の内容は物足りないように感じられたようであ
る。
「わたしは（IMRで用いるような）テクニッ
クは既に大学で学びました。そのため、R氏
が教えてくれることで新しいものは特にな
かったのかもしれません。」「私は患者（利用
者）との関係などに課題を感じてR氏に助言
を求めたが、それに対する答えは得られませ
んでした。」「R氏は『あなたの思うように進
めなさい』と言ってくれました。」「私がする
ような質問は、彼の頭の中の考え方に合致し
たものではなかったのです。」
このように、一部の者にとっては、IMR の個
別指導で提供されるものは、既に学んだことであ
り、また、R 氏の個別指導の方法や内容は、一部
の実践家の求める内容と多少のずれがあったよう
である。
B	 スペシャライズドケアレベル
スペシャライズドケアレベルのカテゴリーに含
まれるサブカテゴリーは「B-1 スペシャライズド
ケアの特性（地域精神保健医療福祉センターの特
性）」の一つであり、促進要因と阻害要因の側面
が含まれた。
10	 B-1	スペシャライズドケアの特性（地域精神
保健医療福祉センターの特性）
	 〈促進要因（11 切片）〉〈阻害要因（４切片）〉
スペシャライズドケアのレベルの地域精神保健
医療福祉センターの機関の特性は、IMR 導入へ
の促進要因になっていた。
「スペシャライズドケアの IMRグループでは、
患者に必要なものを提供することについて非
常に積極的です。」「非常に重い精神疾患を有
する患者さんたちを対象に治療・支援をして
います。」「スペシャライズドケアでは一人ひ
とりの患者へ良かれと思った治療・支援を提
供することにより、何を提供しているのであ
れ、一人あたりいくら（診療報酬費のような
もの）が支払われる仕組みです。」「担当ケー
ス数についても、その他のことについても
（効率的、効果的に行うことについて）プレッ
シャーがあります。」
このように、スペシャライズドケアレベルの地
域精神保健医療福祉センターでは、医療圏域ごと
に重い精神疾患を有する人への専門的な治療支援
を提供しており、効率的、効果的にサービス提供
を行わなければならない状態にあった。この状態
は IMR 実施を後押しした。
一方、機関としての特性や、専門性の高いサー
ビスをこれまで提供してきたという自負などが阻
害要因になっていた。
「多くの患者は、この機関（スペシャライズド
ケア）に長く通所通院をしません。」「長く（ス
ペシャライズドケアで）仕事をしているセラ
ピストほど、『内容はすでに私たちがやってき
たことだ』『新しいことは何もない』『私たち
が行ってきたことと同じだ』と言って、積極
的に IMRに参加しようとしませんでした。」
このように、地域精神保健医療福祉センター通
所期間が全般に短いことや、一般に患者（利用者）
の通所期間が短いことや、すでに実施してきた専
門機関としての治療・支援への自負などこれまで
機関として高い専門性を有するサービスを提供し
てきたという自負などもあり、IMR に対して拒
否的な反応も多くみられた。
C	 プライマリーケアレベル
プライマリーケアレベルのカテゴリーのサブカ
テゴリーとして「C-1 プライマリーケアの特性（コ
ミューンレベルの特性）」が促進要因として抽出
された。阻害要因は抽出されなかった。
11	 C-1	プライマリーケアの特性（コミューンレ
ベルの特性）〈促進要因（13 切片）〉
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プライマリーケアを提供しているコミューンレ
ベルにおける特性は、IMR 導入への促進要因に
なっていた。
「地方分権が原則であるノルウェー人の考え
方もあり、プライマリーケアでの（IMR）導
入に前向きだったと思います。（住民に対す
るサービスの内容は）政府が全てを決めるの
ではない、という考え方です。」「コミューン
では、スタッフがそれぞれ自分がしたいと思
う支援を行えば良い状態であったので、コ
ミューンレベルでの支援の力量をあげること
は大変重要でした。」「プライマリーケアでは
近年『鍵コース』というさまざまな研修を行っ
ており、うつ病に対する認知療法などを学ん
できています。そこで、彼女たちはプライマ
リーケアにおける対応レベルをあげてきてい
たのです。」「IMRの提供の仕方は、コミュー
ンでこれまで大切にしてきた生活課題に焦点
をあてた支援方法に近いものがありました。」
地方分権が強く確立しているノルウェーでは、
コミューンにおいて「住民に提供するサービスの
内容は自分たちで決めていく」という意識が強
かった。コミューンレベルのスタッフ向け研修で
は、認知療法などを学んでおり、「適切なサービ
スを提供したい」という熱意が強く、IMR の「目
標をたて、生活課題に取り組む」などの特徴が、
コミューンレベルで従来提供されてきたサービス
と親和性が強かったことなどが IMR 導入を促進
した。
D	 スペシャライズドケアレベルとプライマリー
ケアレベルの関係性
スペシャライズドケアレベルとプライマリーケ
アレベルの関係性のカテゴリーには、２つのサブ
カテゴリーが含まれていた。促進要因として「D-1 
スペシャライズドケアレベルとプライマリーケア
レベルの協働の必要性」と「D-2 実践家同士のネッ
トワークづくりの醸成」の２つが抽出された。阻
害要因は抽出されなかった。
12	 D-1	スペシャライズドケアレベルとプライマ
リーケアレベルの協働の必要性
	 〈促進要因（10 切片）〉
スペシャライズドケアレベルとプライマリーケ
アレベル（以下、両レベル）の連携協働を強める
必要性の認識などが IMR 導入の促進要因となっ
ていた。
「深刻な精神疾患を有する精神障害者は、プラ
イマリーケアでもスペシャライズドケアでも
支援を受けます。そのため、両レベルのサー
ビス提供機関の間で連携や協働がなされるべ
きなのです（後略）。」「スペシャライズドケア
とプライマリーケアがもっと協働するべきで
あるということがノルウェーでは課題になっ
てきていました。精神障害者が両レベルの間
にとりこぼされてしまうことがおこってきた
からです。」「国立大学付属の大学病院の精
神科病棟のDPS から専門家が一人ずつ、コ
ミューンの５つのグループとの連携関係を築
くことになりました。コミューンでは、精神
疾患のために、大学病院の精神科病棟に入退
院を繰り返す人がいます。それらの人たちの
頻繁な入退院を軽減し、再入院を防止するた
めに、大学病院側とコミューン側の精神保健
医療福祉の部門が連携、協働していくことと
なったのです。」
このように、ノルウェーでは精神障害者は、ス
ペシャライズドケアレベルとプライマリーケアレ
ベルの両レベルのサービスを受けることが可能で
あるが、両レベル間の連携・協働の不十分さが課
題となっていた。そこで、両レベルの運営におい
ても連携・協働を強めることとなっており、それ
らは両レベルで IMR を実施する促進要因となっ
た。
13	 D-2	実践家同士のネットワークづくりの醸成
	 〈促進要因（９切片）〉
スペシャライズドケアレベルとプライマリーケ
アレベルの両レベルの実践家同士のネットワーク
づくりの醸成は、促進要因となっていた。
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「実践家たちが共に同じ場に集い、同じような
研修や指導を受けることが大切でした。」「実
践家たちに、（IMRをはじめることが）何か
大きな動きの一部であると感じてもらいた
かったのです。」「実践家たちは IMRをはじめ
た９つの機関間のネットワークをつくり、サ
ポートしあい、活用しています。」「現在、実
践家たちは、毎月このような集まりを持ちた
い、お互いにサポートし合いたい、そして、
自分たちの組織の上司が来年度のはじめに集
まって IMRについて知り、話し合う場を持つ
ことを計画しています。」
このように、スペシャライズドケアレベルとプ
ライマリーケアレベル両レベルの実践家が集ま
り、IMR を実施する機関のスタッフ間で IMR に
対する興味関心や熱意を共有し、ネットワークづ
くりの端緒となるような場が意図的に設けられ
た。このような動きは IMR 導入及び継続実施の
促進要因となった。
この後の「E 管理職等」から「I 利用者」のサ
ブシステムから成るカテゴリーは、スペシャライ
ズドケアレベルとプライマリーケアレベルの両レ
ベルの機関に関わるカテゴリーである。
E	 管理職等
スペシャライズドケアレベルとプライマリーケ
アレベルの両レベルの管理職等についてのカテゴ
リーからは、促進要因と阻害要因が抽出された。
「E-1 上司が否定しない」が促進要因として、ま
た「E-2 医師の抵抗、否定的反応」は阻害要因の
サブカテゴリーとして抽出された。
14	 E-1	上司が否定しない〈促進要因（10 切片）〉
上司が否定しないことは促進要因となってい
た。
「上司は、抵抗したとかではないのですが。サ
ポートをしなかったというか、何もしなかっ
たのでした。」「実践家が自分でやろうとした
場合、その実践家に能力があれば、IMRを行
うことはできます。上司から反対されない限
り、自分一人で仕事をするのが好きであれば、
ある程度できます。」「前の上司は、私が IMR
を実施する意欲が強く、私の考えや熱意を理
解し、後押ししてくれました。」「私たちのと
ころでは、別に何も（組織や上司からの）反
対はありませんでした。」「この IMRについて
のシンポジウムに上司が参加し、『これ（IMR）
はぜひ、やるべきだ』となりました。」
このように、組織において、上司が否定せず、
拒否せず、実践家が実施したいと思う新たなプロ
グラムの導入を見守ることは促進要因となってい
た。熱心に後押ししたり、勧めたりする上司がい
た場合は、より強い促進要因になっていた。
15	 E-2	医師の抵抗、否定的反応〈阻害要因（３
切片）〉
医師の抵抗や拒否などの否定的反応は IMR 導
入の阻害要因となっていた。
「医師は精神障害者がどのようなプログラム
に参加するべきか否かについて、自立して意
見を言う立場にあります。そのため、特定の
患者が IMRに参加すること認めなかった精神
科医もいました。」「ある地域精神保健医療福
祉サービスのユニットでは、精神科医がリー
ダーで、IMRの導入を拒否しました。」「組織
ですでに IMR が実施されている場合、精神
科医がそのサービスの利用を個々の患者につ
いて拒否するということはないでしょうが、
IMRの導入について抵抗することはありまし
た。」
このように、医師の一部は、特定の患者の IMR
への参加を認めず、あるいは、ユニットにおける
IMR の導入に反対した。組織で IMR をはじめる
ことに抵抗を示した医師もいた。これらは IMR
導入の阻害要因になった。
F	 同僚
スペシャライズドケアレベルとプライマリーケ
アレベルの両レベルの同僚に関してのカテゴリー
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には「F-1 同僚の理解、後押し」が促進要因のサ
ブカテゴリーとして抽出された。
16	 F-1	同僚の理解、後押し〈促進要因（６切片）〉
同僚の理解は促進要因となっていた。
「精神科看護師は、IMRのワークブックを一
通り読み、『やりたい』と言いました。」「『こ
れは、私がやりたいと思っていたようなこと
よ』と言いました。私と同じような熱意をもっ
てくれました。」「また、他の実践家で、IMR
について利用者への説明をがんばってくれた
人もいました。」「彼女たちは否定的なことを
言うことはなく、受け止めてくれています。
そして、IMRの達成について承認してくれて
います。」
このように、組織において同僚が理解を示す
ことや、一緒に実践する熱意を示すこと、利用
者への説明を熱心にしてくれることは促進要因と
なっていた。また、同僚が見守るだけであっても、
IMR 導入への促進要因となっていた。
G	 実践家
スペシャライズドケアレベルとプライマリーケ
アレベルの両レベルの実践家についてのカテゴ
リーからは、促進要因と阻害要因が抽出された。
「G-1 実践家に大きい裁量権」「G-2 実践家の興味
関心」「G-3 実践家の熱意」「G-4 実践家の経験」「G-7 
実施機関での勉強会、打合せ」「G-9 IMR 継続へ
の意欲」が促進要因のサブカテゴリーとして、ま
た「G-5 実践家の抵抗、拒否反応」「G-6 薬物療法
推進の傾向が強いことへの抵抗」「G-8 理論的背
景の理解が不十分」「G-10 IMR 永続の困難性」は
阻害要因のサブカテゴリーとして抽出された。
17	 G-1	実践家に大きい裁量権〈促進要因（５切
片）〉
実践家の裁量権が大きいことは IMR 導入の促
進要因となっていた。
「IMRプログラムを実施するか否かは、全て
研修に参加し、IMRについて学んだ実践家に
ゆだねられていました。実践家次第というこ
とでした。」「個人のセラピストにゆだねられ
ていました。」「担当者は何をしても良いです。
この自立の度合いの高さは、もしかするとノ
ルウェー独自のものかもしれません。」
このように、ノルウェーでは、精神障害者にど
のような治療、支援を提供するかは個々の実践家
に任されている。そのため、IMR の研修に参加
するか否か、IMR を実施するか否かは全て個々
の実践家の判断に任されていた。
18	 G-2	実践家の興味関心〈促進要因（10 切片）〉
実践家の興味関心を高められたことは IMR 導
入の促進要因となっていた。
「IMRでは、リカバリー目標を設定すること、
このような形で患者とやりとりすることな
ど、特定のシステムに落とし込んで提供する
ことが新しかったです。」「IMRで、患者が自
分の力でリカバリーの道を歩むことを支援し
ていく、という考え方が好きです。」「IMRに
取り組むことに意義を感じました。」「IMRは
中身が具体的なのが良かったです。」「そして、
IMR は患者のニーズに合致すると思いまし
た。『やってみたい』プログラムだと思いまし
た。」
このように、実践家が IMR に興味関心を持ち、
長所を理解することで、IMR の導入に積極的に
なった。
19	 G-3	実践家の熱意〈促進要因（５切片）〉
実践家が IMR に対して熱意を持ったことは、
IMR 導入の促進要因となっていた。
「ほとんど全ての実践家は、IMRについて学
び、活用することにとても熱心でした。」「私
は、多分頑固なところがあり、『これは患者に
とって、とても良いものだと思うから、是非
やりたい。』と粘りました。」「私は、『これは
良いものに違いありません。（IMRの）考え
方が好きです。やりたいからやる』というよ
うなところがありました。」「IMRの研修を受
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けて、『これはすぐにやらなければ』と思いま
した。」
このように、国立大学付属病院研究所からの
戦略的な働きかけにより、実践家が熱意を持ち、
IMR の導入に積極的になっていた。
20	 G-4	実践家の経験〈促進要因（２切片）〉
実践家の経験は IMR 導入の促進要因となって
いた。
「IMRを担当する実践家は、以前からグルー
プ療法の経験がある者でした。初めてではあ
りませんでした。」「こちらの機関の実践家は、
うつ病の方や不安性障害の方への認知行動療
法のグループ等の実施経験があありました。」
このように、実践家が認知行動療法やグループ
でプログラムを実施した経験があることは IMR
導入を後押ししていた。
21	 G-5	実践家の抵抗、拒否反応〈阻害要因（25
切片）〉
実践家の抵抗や拒否的反応は IMR 導入の阻害
要因となっていた。
「長くスペシャライズドケアで仕事をしてい
るセラピストほど、『内容はすでに私たちが
行ってきたことだ』『新しいことは何もない』
『私たちが行ってきたことと同じだ』と言っ
て、積極的に IMRに参加しようとしませんで
した。」「（スペシャライズドケアの）実践家た
ちは、自分たちには力量が十分あるとも思っ
ているからです。」「（前略）時間と社会資源の
乏しさなど全てに追われ、IMRの導入に対し
ては相当否定的な者もいました。」「より選択
的アプローチをとることや、力動精神学的ア
プローチをとる者もいました。特にスペシャ
ライズドケアや病院、研究者の間ではその傾
向がありました。」「一般的に、グループセラ
ピーは、どちらかというと病院で実施される
もので、コミューンで行われるものではあり
ません。」「伝統的に、アメリカから持ち込ま
れるものは、少し猜疑心をもってみるのがノ
ルウェーの対応の仕方です。」
このように、実践家の一部からは、IMR に関
して「新しいものが何もない」「自分たちは十分
な力量がある」などの判断をした、危機的状況へ
の対応に追われて新しいものに取り組む余裕がな
かったなどから、IMR 導入への抵抗や拒否反応
がみられた。また、米国発の新規プログラムへの
猜疑心もみられ、それらが IMR 導入への障壁と
なっていた。
22	 G-6	薬物療法推進の傾向が強いことへの抵抗
〈阻害要因（５切片）〉
IMR が薬物療法を推進するように見えること
は IMR 導入の阻害要因となっていた。
「今、世界中で―ノルウェーでもなのですが、
抗精神病薬は多くの人を助けているとはい
え、莫大な費用がかかり、副作用が強く、病
気の治療効果が十分ないのではないか、など
の深刻な議論が起こっています。そのような
潮流の中で、IMRは薬物療法に対して賛成の
立場が強いです。」「オープンダイアローグが
私たちの間で浸透してきています。私たちが
IMR導入支援をしようとした機関もオープン
ダイアローグを学び、実施しつつあります。
それはとても大きな動きです。IMR 導入の
時期とほぼ重なったのは単なる偶然なのです
が、影響がありました。方向性が違うので困
難が伴いました。」
このように、IMR がどちらかというと薬物療
法を推すプログラムであることは障壁となってい
た。フィンランドではじまったオープンダイア
ローグ 4 がノルウェーでも普及し浸透してきてお
り、薬物療法を推すプログラムに対する猜疑心は、
IMR への取り組みを慎重にさせた面はあった。
23	 G-7	実施機関での勉強会、打合せ〈促進要因（12
切片）〉
実施機関における、手引きの読み合わせやセッ
ション前後の打ち合わせは IMR 導入の促進要因
となっていた。
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「研修後は、１週間に１回、短いミーティング
をしました。」「『IMRをどのように実施して
いくか』といった話し合いを４回の研修の合
間にしていきました。」「始める前に私たちは
一緒に手引きを読みました。手引きの解釈に
ついて議論したり準備会議をしました。」「ど
ういうふうに IMRの実施計画を立てるかなど
の話し合いをしました。」「二人の仕事時間が
合致したときに、始める前に４回くらい勉強
会をしました。」「セッションが終わるたびに
セラピストの間で『何がよかったか、もっと
よくするにはどういう風にしたら良いか』と
いったことを話し合いました。」「ＩＭＲプロ
グラムを実施していくうちに、忙しく、だん
だん打ち合わせの時間も少なくなりました。」
このように、実施機関で、手引きの読み合わせ
など勉強会をしていた。また、セッションの前後
に打ち合わせ、ふり返りをしていた。これらは
IMR 導入及び継続を促進していた。
24	 G-8	理論的背景等の理解が不十分〈阻害要因
（４切片）〉
実践家が、理論的背景等の理解が不十分である
ことは IMR 導入の阻害要因となっていた。
「今から振り返ると、もう少し論文などを読ん
でおけばよかったと思います。」「科学的な根
拠を言えるようにすればよかったです。」「研
究の結果などを理解したらよかったと思いま
す。」「新しい上司はそういう（熱意があれば
良いという）感じではありません。もっと論
理的なものを求めるタイプの人です。」
このように、実施機関の実践家は、上司や同僚
にうまく説明できなかった経験から、IMR プロ
グラムの理論的背景や、科学的根拠の理解をもう
少し深めておけばよかったと振り返っていた。
25	 G-9	IMR継続への意欲〈促進要因（10 切片）〉
実践家の IMR 継続への意欲は、IMR 導入と継
続の促進要因となっていた。
「今後、IMRの全てのテーマが終わった後は、
２つの新しい IMRグループを始めます。」「コ
ミューンの担当者たちは、どのような工夫を
したら、今後も IMRを継続実施できるかを先
日話し合っていました。」「ユニットや、機関
の中で。丸１年かけて IMRを実施し、専門家
からの個別指導も受けてきたので、相当な能
力を得たことになりますから。自分たち同士
で互いに指導し合えるでしょう。」「今後、研
修を提供する側になってもらうのが良いと考
えています。」「R氏とA氏で、他の地域のグ
ループの実践家たちに、IMRのやり方につい
て研修を提供しようとしているところです。」
このように、IMR を導入し、一クール終えた、
あるいは、ほぼ終えた機関の実践家は、迷いなく
今後も実施する意欲を示していた。IMR の実践
経験のある者同士で指導し合い、サポートし合い、
研修を提供することが検討されていた。
26	 G-10	IMR永続の困難性〈阻害要因（8切片）〉
IMR を永続することへのさまざまな障壁は
IMR 導入継続の阻害要因となっていた。
「研究プロジェクトが終わった後は、IMRを
実施したところで、何か報酬や承認があるわ
けではないので、今後も継続実施していくか
否かは実践家の裁量に委ねられる分、より難
しい課題です。」「研究プロジェクト（の中で
は、フィデリティ評価を複数回行う）が終
わったあと、IMRの実施方法がもともと想定
されているものになっているか否かをチェッ
クする方法がないのが課題となっています。」
「IMRの研修体系ができあがっているわけで
はないので、それが大きな挑戦となります。」
「ただ、異動で、今回 IMR を実施した人た
ちがいなくなったとき、その後もその組織で
IMRを実施するかというと、そうではないで
しょう。」「今後 IMRをするときに、交通費を
どうするかは課題となってきます。」
このように、研究プロジェクト終了後、IMR
を継続実施するか否かは、個々の実践家の判断に
ゆだねられる。IMR を継続する制度上のインセ
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ンティブがないこと、IMR の適合度を評価し続
ける方法がないこと、IMRの研修体系がないこと、
IMR の指導者がいなくなること、IMR の研修を
受けたスタッフが異動するであろうこと、利用者
（患者）の交通費の確保の問題、などが IMR を継
続実施する上での課題となっていた。
H	 実践の内容
スペシャライズドケアレベルとプライマリーケ
アレベルの両レベルにおいて、実践の内容もカテ
ゴリーとして位置づけた。そして、このカテゴリー
からも IMR 導入についての促進要因と阻害要因
が抽出された。「H-1 支援内容を充実させていく
必要性」及び「H-3 実践方法の合致性」は促進要
因のサブカテゴリーとして、また「H-2 プログラ
ムの包括性、費やす時間の長さ」「H-4 交通手段
の確保の困難性」「H-5 チャレンジ課題の実行の
難しさ」は阻害要因のサブカテゴリーとして抽出
された。
27	 H-1	支援内容を充実させていく必要性〈促進
要因（16 切片）〉
支援内容を充実させていく必要性は IMR 導入
の促進要因となっていた。
「コミューンの力量をあげ、必要な方法（プロ
グラムなど）を与えることはとても大切です。
今、実践家たちはまさに自分たちがやりたい
と思っていたことをやっている状態になって
います。」「（IMRの提供は）実践家の自信を
高めました。実践家たちは、今や自分たちが、
深刻で複雑な精神障害者のグループに対して
提供できる非常に強力な、正統なプログラム
を持っていると考えられるようになりまし
た。」「コミューンはスペシャライズドケアと
の間の協働関係にとても興味があります。協
働することによって、自分たちの力量もあげ
ていけると考えているからです」「政府（精神
保健医療福祉部門）は認知行動療法を推進し
ようとしています。」
このように、実践家は支援内容を充実させてい
く必要性を認識していた。IMR は、自分たちが
提供したかった内容であると評価していた。また、
IMR 実施は自分たちの力量の向上に役立つと評
価していた。実践家は「正統なプログラム」を提
供できるようになったと IMR をポジティブにと
らえていた。
28	 H-2	プログラムの包括性、費やす時間の長さ
〈阻害要因（４切片）〉
IMR は包括性なプログラムであるために、プロ
グラム実施に費やす時間が長くなることは IMR
導入の阻害要因となっていた。
「すべてのテーマを通して実施することには
難しいと感じることもあるでしょう。とても
時間がかかりますから。私が関わっているグ
ループでも、１年経過しましたが、全体の５
分の４程度にしか到達していません。」「人に
よっては、ゆっくりと進まないと頭に入らな
いという人がいるので、ゆっくりする必要が
あります。」「時間がかかった一つの理由は、
リカバリー目標に関して、目標が達成できた
かについて、セッションの中で黒板に書き、
分析したり説明したりしてきたからでした。」
このように、IMR の包括性は長所として評価
されているものの、週に１回、１時間以内のセッ
ションで実施していくと、一般に１年前後かかる。
その長さが IMR 実施の障壁となると感じられて
いた。利用者の能力によっては IMR の進度をゆっ
くりしていく必要があり、また、リカバリー目標
が達成された時、その分析をセッションでして
いったため、時間が長くかかっていた。
29	 H-3	実践方法の合致性〈促進要因（９切片）〉
これまでの実践と、IMR の実践方法や支援の
焦点が合致することは IMR 導入の促進要因と
なっていた。
「IMRはとてもよく知られた療法やアプロー
チをシステムに入れたものです。」「コミュー
ンでは、うつ病に対応するための認知療法な
どの研修を多く受けていて、自分たちの力量
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をあげてきています。」「実践家の中には動機
づけ面接を学んだ人も多くいました。」「私た
ちセラピストも、さまざまな療法やアプロー
チを活用しやすいです。」「ソーシャルワー
カーや看護師が多く働いています。彼女たち
のそれまでのサービス提供の方法や考え方
と、IMRのやり方が合致したのだと思います。
IMRで取り扱う考え方、そして、患者（利用者）
とのコミュニケーションの取り方などがとて
も合致しました。」
このように、実践家がこれまで学んできたアプ
ローチや方法が、IMR の中で活用しやすい形で
組み込まれていることや、コミューンのソーシャ
ルワーカーや看護師が、利用者（患者）と共に、日々
の生活課題への対処法を考えてきたが、そのよう
なことを IMR のプログラムで実施できることが
促進要因となっていた。
30	 H-4	交通手段の確保の困難性〈阻害要因（10
切片）〉
交通手段の確保の困難性は IMR 導入の阻害要
因となっていた。
「彼らの通所のために必要とするタクシー代
を補助する制度があり、その制度を利用して
いました。」「補助金の使い方などルールが変
わり、患者のためにタクシー代金を確保する
ことが難しくなってきています。」「（スペシャ
ライズドケアに従事する）私たちは、患者を
車に乗せることを禁止されています。」「地域
によっては、バスもほとんど通っていませ
ん。」「コミューンは非常に面積が広いので、
利用者は車で 30 分かかるところに住んでい
ることもあります。その人たちを連れてくる
時間をどう捻出するかが私たちの課題でし
た。」「忙しい毎日に、IMRに参加してもらう
ために、コミューンの職員で手分けをして、
コミューンの事務所まで送迎することがとて
も大変でした。ただし、（IMRへの参加をし
てもらうことは）それだけの価値があると思
いました。」
このように、首都ノルウェー近郊とはいえ、公
共の交通機関網は限られ、通所のための交通手段
の確保は難しいようであった。タクシー代金の助
成制度もあるが、運用ルールが厳しくなってきて
おり、また、コミューンではスタッフが分担して
送迎をして IMR プログラムに参加できるように
した。これは、困難を伴う面であった。
31	 H-5	チャレンジ課題の実行の難しさ〈阻害要
因（５切片）〉
チャレンジ課題の設定は困難と感じられていな
いが、生活場面で実行してもらうことには困難が
伴い、IMR 導入の阻害要因となっていた。
「チャレンジ課題（宿題）を個々に見つける
のは難しくはありませんが、本人がそれを実
際の生活場面でやることが難しいです。」「十
分時間がある状態で、そのチャレンジ課題を
誰と行うのか、そして、チャレンジ課題の設
定を明確に与えることによって、実行がなさ
れます。」「一人暮らしあるいは家族と断絶し
ている人たちへのチャレンジ課題は難しい面
があります。そのような人たちに社会的ネッ
トワークを得たり活用してもらったりする方
法として、コミューンでコンタクトパーソン
を決め、その人が週に１回や２回、外出（映
画を見に行くなど）する制度があるので活用
します。その活動のために補助金が多少出ま
す。」「メンバーとコーヒーを飲むなどの活動
を、アルバイトで行いたいという人がいるの
で、アルバイトでしてもらっています。」
このように、個々のメンバーが IMR で設定し
たチャレンジ課題（宿題）を生活場面で実行する
ためには工夫が必要であった。誰とどのようにそ
の課題を行うのかを具体的に設定することが必要
であると強調されていた。また、家族と関係を断っ
ている人に対して、ノルウェーでは、精神障害者
が余暇活動を楽しむ希望があるとき、登録制で住
民（希望者）が余暇活動にアルバイトで同行する
制度があり、それをチャレンジ課題の実行時に活
用もしていた。
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I	 両レベルでの利用者
スペシャライズドケアレベルとプライマリーケ
アレベルの両レベルの利用者に関するカテゴリー
においても、IMR 導入についての促進要因と阻
害要因が抽出された。「I-1 IMR 参加の呼びかけ」、
「I-2 利用者のニーズに合致」、「I-5 口コミによる
利用者の増加」及び「I-6 利用者の良い変化から
の影響」は促進要因のサブカテゴリーとして、ま
た「I-3 利用者に合致しない」、「I-4 利用者の参加、
継続が困難」の２つは阻害要因のサブカテゴリー
として抽出された。
32	 I-1	IMR参加の呼びかけ〈促進要因（４切片）〉
IMR 参加の呼びかけは積極的になされ、促進
要因となっていた。
「同僚が IMRへの参加を進めてくれることも
ありました。」「自分の担当患者（利用者）に
も面接を通して、IMR への参加を勧めまし
た。」「IMRプログラムを始めるにあたっての
説明会を開催しました。個々の参加候補者に、
IMRの説明や、何を行うのか、テーマやセッ
ションの進行予定の概要などを示したことが
非常に参加者にわかりやすかったと思われま
す。」
このように、利用者の参加を得るために、IMR
について個別に説明を実施する機関と、説明会を
開催した機関があった。IMRの担当ではなくても、
熱心に説明をしてくれる同僚もいた。
33	 I-2	利用者のニーズに合致〈促進要因（10 切
片）〉
IMR プログラムが利用者（患者）のニーズに
合致していることは促進要因であった。
「IMRは、患者（利用者）のニーズに合致し
ます。」「患者（利用者）の求めには（これまで）
なかなか（思うように）応じられないできま
したが、IMRは彼らのニーズに応じられると
思いました。」「利用者は、グループで他のメ
ンバーと会うことに興味を示しました。友だ
ちができるかもしれないという期待を持つ者
もいました。」「メンバーにとっても、IMRは
参加しやすいものでした。」「IMR は、プロ
グラムの一部に参加することがしやすい形に
なっています。」
このように、IMR の内容は利用者のニーズに
合致しており、また、利用者には「他人と友人に
なりたい」等のニーズもあり、IMR をグループ
で行うことはそのようなニーズにも合致してい
た。
34	 I-3	利用者に合致しない〈阻害要因（７切片）〉
IMR が利用者に合わないことは IMR 導入の阻
害要因となっていた。
「一つの機関では、『IMRは自分たちの患者（利
用者）に合致しない』と報告してきて、うま
く IMRを開始できず、研究に参加しませんで
した。」「１人の参加メンバーはとても神経質
で、グループで行うプログラムは『他人との
距離が近すぎる』と言っていました。刺激が
強すぎて居心地悪がそうでした。彼は途中で
参加をやめました。」「一部の患者は、グルー
プに入りづらいと思われます。」「あまりに強
い症状を呈している患者（利用者）をグルー
プに含めるのは難しいです。」
このように、機関によっては、IMR が自分た
ちの機関の患者（利用者）に合致しないと表明
していた。また、一人の利用者は、グループで
IMR 実施するときに、他のメンバーとの距離が
近すぎるのが気になって参加をやめていた。
35	 I-4	利用者の参加、継続が困難〈阻害要因（18
切片）〉
利用者の参加を得ることが困難なことや参加の
継続が困難であることは、IMR 導入や継続の阻
害要因となっていた。
「一部の利用者は、グループへの参加に不安
があり、また、新しいプログラムが自分のた
めになるのかと不安に感じていました。」「初
めに困ったことは、IMRの内容を正に受けて
もらいたいと思う患者（利用者）達になかな
33
IMR（リカバリーと病気の自己管理）導入支援の促進要因と阻害要因　―ノルウェーの IMR導入戦略に焦点をあてて―
か参加してもらえないことでした。」「もうひ
とつ困ったことは、一部の患者（利用者）が、
IMRに途中から参加をしなくなったことでし
た。これは、非常に残念でした。」「（IMR を
やめていった）２名のうち１名は、『このプロ
グラムで得られるものは何もない』という理
由でやめてしまいました。」「もう１名は、非
常に体が弱く、体調が悪くなりやめてしまい
ました。」「IMRの実施中に精神科病院に入院
した人がいました。」
このように、利用者（患者）が IMR の内容を
知らないため、あるいは、グループ形式のプログ
ラムに慣れていないため、一部の利用者（患者）
の参加を得るは困難であった。また、IMR への
参加をはじめても、一部は継続できなかった。リ
カバリー目標を達成したために参加を中断した者
もいたが、自らの意志で「得るものがない」と判
断してやめた者、体調が悪化してやむなくドロッ
プアウトした者もいた。
36	 I-5	口コミによる利用者の増加〈促進要因（２
切片）〉
IMR に参加した利用者の口コミ評価は、IMR
の促進要因になっていた。
「自分が IMRプログラムに参加したあと、兄
弟を IMRプログラムに連れてくる人がいた。」
「この機関のデイセンターに通所している人
たちが、IMR参加者から話を聞いて参加に興
味を持った。よって、次回以降の IMRグルー
プには、すでに候補者が何人かいます。」
このように、IMR の実施を開始すると、利用
者同士で情報交換がなされ、次クール以降に参加
を希望するものが増加していた。
37	 I-6	利用者の良い変化からの影響〈促進要因
（14 切片）〉
利用者の良い変化から、周りの組織、スタッフ、
などが影響を受けることは促進要因となってい
た。
「患者（利用者）たちに大きな変化が良い方
向で現れたのをみて、医師たちは初めて IMR
に興味を持ちはじめました。IMR に好奇心
を持つようになり、全員に IMR を提供して
もらいたいと言うようになりました。」「利用
者の変化は明らかで、そこに実践家は価値を
見出しました。」「利用者は、自分の経験を話
し、それがお互いの希望になっていると思い
ます。」「個別の IMR ではなく、グループで
IMRをやってみていいなと思うことは、個別
だと、一人の患者（利用者）ができる、でき
ないの話になりますが、グループだと、ある
メンバーできると、他のメンバーがその状態
や変化を見て希望をもてることです。それが
グループで IMRを実施するとても良い面だと
思いました。」「リカバリー目標持つこと、そ
して、チャレンジ課題を実施して、グループ
へ結果をもってきて報告する機会を提供する
ことが、彼らにとってとても良いことだと思
いました。」「ほとんどの人たちがリカバリー
目標をつくり、到達していっています。これ
を見るのが、スタッフにとっても大きな喜び
でした。」「ひとつの目標がうまくいかないと、
以前は簡単にあきらめ、他の目標へ移ってい
きました。しかし、今回、IMRを実施するに
あたり、私たちは、リカバリー目標を達成す
るために、時間をかけて支援をし、その結果、
メンバーが目標を達成していきました。」
このように、利用者一人ひとりが良い方向へ大
きな変化を遂げたことは、もともと IMR の効果
に懐疑的だった他のスタッフにも大きな影響を与
え、中には「全員に IMR に参加してもらいたい」
と言う者もいた。個々のメンバーが自分で立てた
さまざまな目標が達成され、利用者が変化したこ
とは、他のメンバーや、実践家たちに影響を与え
た。
Ⅴ	 考察
１	研究の限界と課題
本研究は、北欧の先進国のおけるインタビュー
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調査を質的に内容分析したものである。一国のみ
を対象としており、また、３機関の５人へのイン
タビュイーを対象としており、分析結果の一般化
には限界がある。今後、他機関における調査が求
められよう。また、IMR のみに焦点をあてて聴
取しているため、他のプログラムへの一般化にも
限界がある。今後、他のプログラムの導入支援に
ついての調査が求められよう。しかし、本調査に
よって、EBP の一つである IMR の導入支援の戦
略等が明らかになった。精神障害者へのサービス
の質を高めていくために、新たなプログラムを導
入するに際して、どのような戦略や導入支援がな
されると良いかについて一定の示唆が得られたと
いえよう。
２	IMR導入の促進要因と阻害要因
ノルウェーにおける IMR の導入における促進
要因と阻害要因は、（A）国や国立大学付属病院
研究所レベル、（B）スペシャライズドケアレベル：
地域精神保健医療福祉センターレベル、（C）プ
ライマリーケアレベル：コミューンレベルの３層
と、実施機関としてスペシャライズドケアレベル
と、プライマリーケアレベルの関係についての項
目（D）、そして、両レベルに関わる（E）管理職
等、（F）同僚、（G）実践家、（H）実践の内容、（I）
利用者のカテゴリーに整理することができた。
１）	国や国立大学付属病院研究所レベルにおける
戦略的な導入支援
８つのカテゴリーの中では、（A）国や国立大
学付属病院研究所レベルに関する切片が最も多く
全体の３分の１強を占めた。これは、比較的人口
規模の小さいノルウェーで、国の予算を活用し国
立大学付属病院研究所を中心に IMR の導入支援
が実施されていたからと考える。それに加え、イ
ンタビューの対象に国立大学付属研究所（以下、
研究所と称する）の研究者が含まれていたことが、
切片数の多さの要因の一つであろう。
ノルウェーでは、研究所主導で、戦略的に IMR
の導入支援が行われており、阻害要因もみられた
が、多くの促進要因が抽出された。まず、「A-1 
近隣諸国での先行実施」があったこと、「A-3 国
立大学付属病院研究所主導で導入支援を実施」で
きたことが IMR 導入を後押ししていた。しかし、
「A-2  IMR の認知度の低さ」は IMR 導入支援に
あたっての阻害要因となり、また、「A-7 組織に
おける抵抗、拒否、無理解」は大きな阻害要因で
あった。
そこで、導入を促進・支援するため、具体的な
働きかけとして、「A-4 第一人者を呼んでのシン
ポジウムの開催」を行い、その前後で、個々の機
関に訪問し対面による「A-6 組織への働きかけ」
がなされたことが促進要因となっていた。また、
IMR の具体的な実施のために、「A-5 マニュアル
と配布資料の翻訳」がなされ、「A-8 研修の提供」
も、複数日程にわたってなされ、IMR 開始後、「A-9 
テューターによる個別指導」（スーパービジョン）
がなされたことは、大きな促進要因となっていた。
ただ、マニュアルを直訳したこと、研修の一部が
実践的ではなかったこと、そして、人によっては、
テューターの個別指導の内容への物足りなさがマ
イナス要因として挙げられていた。
先行研究では Whitley ら（2009）が IMR の促
進要因として「スタッフとスーパービジョン」、
「リーダーシップ」、「組織の文化」、「研修」をあ
げていた。また、Salyers（2009）らは、IMR の
実施や継続に「実施機関の管理職レベルのサポー
ト」、「プログラムの構造（フィデリティ評価の
実施等）」、「職務レベルの構造（毎週のスーパー
ビジョンの提供）」を促進要因としてあげていた。
ノルウェーでも、IMR 実施意向のある機関に国
レベルの研究所から事前研修と継続的なスーパー
ビジョンが提供された。先行研究をふまえての戦
略的働きかけがなされたと言えよう。また、組織
への働きかけが意識され、地域一体の全ての関係
者への啓発と、組織の管理職等への対面での働き
かけ等がなされたことが「組織の文化」にも影響
し、IMR 導入へ「リーダーシップ」も発揮され
やすく、「管理職レベルのサポート」が得られや
すかったと思われる。また、ノルウェーにおいて
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は、研究の一環としてフィデリティ評価の実施が
なされていた（Egeland ほか 2017）ので、プログ
ラムの構造は適切に保たれる傾向が強かったと思
われる。
このように、研究所が戦略的に関係機関の各レ
ベルの者に対して IMR の導入支援を行い、実施
の推進がなされていった。この背景には、研究所
で研究費の確保がなされたこと、IMR 導入支援
に職務として集中して従事できるスタッフがいた
ことなどがあげられよう。
２）	実践家の裁量権の高さ及び興味関心や熱意の
強さ
続いて切片数が多かったのが（G）実践家のカ
テゴリーであった。実践家のカテゴリーに属する
切片数が多かったのは、IMR が比較的少人数の
実践家によって実施が可能であること、また、ノ
ルウェーにおいては、個々の実践家に利用者（患
者）への支援内容について大きな裁量権が与えら
れていることが関係していると思われる。
「G-1 実践家に大きい裁量権」があること、「G-2 
実践家の興味関心」や「G-3 実践家の熱意」が高
められたこと、そして IMR が「G-4 実践家の経験」
を活かせる内容であると認識されたことなどが促
進要因となり、「G-9 IMR 継続への意欲」も実践
家に強くみられた。準備としては「G-7 実施機関
での勉強会、打合せ」が機関においてなされた。
しかし、「G-5 実践家の抵抗、拒否反応」は一部
の機関でみられ、IMR の内容について「G-6 薬物
療法推進の傾向が強いことへの抵抗」などもみら
れた。そして、実践家がふり返って「G-8 理論的
背景の理解が不十分」であったことを反省してい
たが、各機関においては「G-10 IMR 永続の困難性」
が阻害要因としてあげられていた。
Whitley ら（2009）は IMR の実践家に関する
促進要因では「スタッフとスーパービジョン」、「研
修」をあげており、Salyers（2009）らは、IMR
の実施や継続に「職務レベルの構造（毎週のスー
パービジョンの提供）」をあげていた。ノルウェー
においても、事前研修と継続的なスーパービジョ
ンの提供があり、実践家の IMR への取り組みが
促進されたと思われる。
なお、日本において新しいプログラムへの取り
組みへの課題や阻害要因としてあがる診療報酬や
補助金の不足（福島ら 2017）は、本研究ではあがっ
てこなかった。それは、ノルウェーにおいては多
くの実践家が公務員の立場で実践をしており、実
践家やサービス提供機関の得る報酬や対価が提供
するサービスによって変わることがないことが関
係すると思われる。日本では、実践内容に応じて
得られる報酬や対価が異なる仕組みもある程度存
在することから、その点は日本において今後工夫
の余地があるかもしれない。
３）	利用者への働きかけ及びニーズとの合致と
IMR実施後の利用者の良い変化
３番目に切片数が多かったのは（I）利用者の
カテゴリーであった。利用者のカテゴリーに属し
た切片数が多かったのは、このカテゴリーには、
利用者自身の変化のみならず、利用者への働きか
けの仕方や、利用者の IMR 参加継続が困難であ
ることに関するサブカテゴリーなどを含めている
ことが関係していると思われる。
各機関ではさまざまな形で「I-1 IMR 参加の呼
びかけ」がなされた。実施するにしたがって IMR
は「I-2 利用者のニーズに合致」していると認識
され、利用者同士の「I-5 口コミによる利用者の
増加」がみられた。そして、「I-6 利用者の良い変
化からの影響」が各実施機関においての IMR 導
入の促進要因となった。ただ、一部の「I-3 利用
者に合致しない」ことがあること、そして、体調
やグループ形式での実施に抵抗があるために「I-4 
利用者の参加、継続が困難」となる利用者（患者）
もあった。
福島ら（2017）の調査では、日本において IMR
の実施意向には「利用者の理解」が有意であると
の結果が出ており、それは本研究でも「利用者」
のカテゴリーに多くの促進要因がみられたことと
重なる面があったと考える。
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４）	実践の内容を充実させていく気運
本研究では、スペシャライズドケアレベルとプ
ライマリーケアレベルの両レベルに共通するカテ
ゴリーの一つとして「H 実践の内容」を位置づけ
た。このサブカテゴリーと「B スペシャライズド
ケアレベル」「C プライマリーケアレベル」「D ス
ペシャライズドケアレベルとプライマリーケアレ
ベルの関係性」に含まれるサブカテゴリーは重な
る面が多かった。
両レベルで「H-1 支援内容を充実させていく必
要性」があったことと、従来の実践の方向性と
IMR との「H-3 実践方法の合致性」は促進要因
となっていた。一方、「H-2 プログラムの包括性、
費やす時間の長さ」「H-4 交通手段の確保の困難
性」「H-5 チャレンジ課題の実行の難しさ」は阻
害要因となっていた。
スペシャライズドケアレベルでは、医療圏域ご
とに重い精神疾患を有する人への専門的な治療支
援を提供しており、効率的、効果的にサービス
提供を行わなければならないという特性は、IMR
実施を後押しした。その一方、「これまで専門性
の高いサービスを提供してきた」という自負は
IMR 導入の阻害要因になっていた。
プライマリーケアを提供しているコミューンレ
ベルでは、地方分権の意識が強く、「住民に提供
するサービスは自分たちで決めていく」という意
識が強かった。コミューンレベルのスタッフは「適
切なサービスを提供したい」と強い熱意を持って
おり、IMR の「目標をたてて生活課題に取り組む」
というプログラムの特徴は、コミューンレベル
で従来提供されてきたサービスと共通性があり、
IMR 導入の促進要因となっていた。
スペシャライズドケアレベルとプライマリーケ
アレベルの関係性において、「D-1 スペシャライ
ズドケアレベルとプライマリーケアレベルの協働
の必要性」がノルウェーで現在強く意識されてい
ることも促進要因となり、そのためにも、「D-2 
実践家同士のネットワークづくりの醸成」がなさ
れ、促進要因となっていた。
３	まとめ
EBP の一つとして世界で推進されている IMR
の導入支援には、戦略的で多層的な働きかけが効
果をもたらすことが示唆された。国や地域が異
なっても、新しいプログラムの導入においては、
関係する複数のサブシステムから一定の抵抗があ
ることが窺えた。そのような抵抗に対応するため
にも、地域全体への働きかけ、組織への直接的働
きかけ、管理職レベルや多職種への働きかけを合
わせて実施することに意味があることが示唆され
た。また、効果があるプログラムにおいては、サー
ビスを利用した利用者（患者）の変化が目に見え
る形で関係者に理解されると、サブシステムの拒
否や抵抗も薄まっていくことが窺えた。
今後、日本においても IMR などの EBP の導入
がすすめられるためには、戦略的で多層的な働き
かけがなされ、実践家には研修の提供、継続的な
スーパービジョン等の提供などがなされることが
望ましいといえよう。より多くの利用者（患者）
がリカバリー目標に向かって歩みをすすめ、病気
の理解と自己管理できる力を持つにいたっている
という声（大島ら 2015）が多くの関係者に理解
されることもまた、このような取り組みの推進に
寄与するといえよう。
注
1 利用者及び支援者が親しみやすく感じる名称で普及す
ることが大切と考え、筆者らは IMR について「リカバ
リーと病気の自己管理」の訳語を用いる。
2 これらのプログラムについては EBP ツールキットが
SAMHSA（アメリカ連邦保健省薬物依存精神保健サー
ビス部）より発行され、日本精神障害者リハビリテーショ
ン学会が監訳、刊行している。IMR は「疾病管理とリ
カバリ 」ーと訳されている。
3 直訳すると地域精神保健センターとされる機関を、そ
の機能から本稿ではあえて地域精神保健医療福祉セ
ンターと訳している。
4 フィンランドで生まれたアプローチ。精神症状の発出
した危機状態のときでも薬や入院を最小限にし、本人
や家族たちとの対話を中心にした対応で成果を挙げ、
国際的に注目されている。
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＊本調査は JSPS 基盤研究（C）「精神障害者の退
院促進 / 地域定着に資する新規プログラムの導
入支援モデル研究（No.15K03968）」の一部と
して実施した。
＊本研究にご協力いただいた施設・機関のみなさ
まに心より感謝申し上げます。
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Facilitators and Barriers of Implementing Illness Management 
and Recover Programs 
- Focusing on Implementation Strategies in Norway -
Kiyoko Fukushima　　Manami Kodaka　　Aoi Suzuki
To explore barriers and facilitators of a newly implemented Illness Management and Recovery program, 
we conducted semi-structured interviews at three institutions in different levels of mental health systems in 
Norway, focusing on the process of implementing the program.
Results indicated resistance from agency supervisors and other professionals as one barrier. Program 
facilitators included strategic intervention from not only direct practitioners, but also from supervisors and 
the community in general. Providing training, continuous supervision, and interpreted handouts were also 
main facilitators. In addition, understanding by staff who discerned visible and positive changes among 
program users, lessened their degrees of resistance and denial.
Keywords: Illness Management and Recovery, implementation strategy, mental health, Norway
